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Актуальность. Трофические язвы нижних ко-
нечностей остаются актуальной и нерешенной 
проблемой в современной хирургии. Основной 
причиной язв нижних конечностей является ве-
нозная и/или артериальная патологии. Примерно 
в 70% всех случаев возникновение трофических 
язв нижних конечностей связано с венозной не-
достаточностью. По данным сводной медицин-
ской статистики, в развитых индустриальных 
странах трофические венозные язвы обнаружи-
вают у 1-2% лиц трудоспособного возраста. В 
популяции старше 70 лет их частота достигает 
4-5%. Ожидается, что увеличение продолжитель-
ности жизни приведет, как минимум, к 20% при-
роста числа пациентов с венозными язвами.
Трофические язвы (ТЯ), являющиеся пе-
чальным итогом длительного нарушения кро-
вообращения, зачастую устойчивы к лечебным 
воздействиям, склонны к прогрессированию и 
рецидивам до тех пор, пока не удается улучшить 
кровоток в нижней конечности.
Большое количество предложенных методов 
лечения ТЯ сосудистого генеза до сих пор не 
полностью решают эту сложную проблему. Для 
лечения ТЯ сегодня используется более 200 кон-
сервативных и хирургических методов и более 
1000 различных средств и лекарственных препа-
ратов, причем число их продолжает неуклонно 
увеличиваться. Необходимость коррекции гемо-
динамических расстройств оперативным путем 
делает хирургическое вмешательство необходи-
мым этапом в лечении пациентов с этой пато-
логией. Крайне важным для пациента является 
скорейшее заживление трофической язвы, что 
ведет за собой ликвидацию локального болевого 
синдрома, экссудации из язвы, околоязвенных 
осложнений (дерматит, экзема и т.п.) и в ко-
нечном итоге приводит к улучшению качества 
жизни.
Цель. Определение возможностей и оценка 
результатов использования свободного аутове-
нозного пластического закрытия язвенного де-
фекта нижних конечностей у пациентов с ва-
рикозной болезнью, осложненной хронической 
венозной недостаточностью (ХВН) 6 ст (С6 по 
СЕАР).
Материал и методы. В работе представлены 
результаты хирургического лечения 36 паци-
ентов, оперированных нами по поводу вари-
козного расширения вен нижних конечностей 
с С6. Все 36 пациентов (100%) были женско-
го пола. Средний возраст – 54,7 лет. В 100% 
случаев имели место активные ТЯ голеней. 
Единичные язвы наблюдались у 31 пациент, 
множественные (2 и более) – у 5. Всем были 
проведены предоперационные комплексные 
клинико-лабораторно-инструментальные об-
следования. Обязательно выполняли ультраз-
вуковое дуплексное сканирование (УЗДС) вен 
пораженной конечности. При УЗДС опреде-
ляли тип рефлюкса, несостоятельность кла-
панов сафено-бедренного, сафено-подколен-
ного венозных соустьев и перфорантных вен, 
производили маркировку «несостоятельных» 
перфорантов. По данным УЗДС, вертикаль-
ный рефлюкс отмечен у 32 пациентов (87,5%), 
горизонтальный – во всех 36 случаях (100%); 
причем, во всех 100% случаев перфорантные 
вены, по которым определялся горизонталь-
ный рефлюкс, локализовались в проекции пе-
риязвенной зоны по результатам УЗДС опреде-
ляли объем операционного вмешательства: во 
всех случаях вертикального рефлюкса выпол-
нялась кроссэктомия и длинный стриппинг, а 
при обнаружении горизонтального рефлюкса 
операция дополнялась лигированием и пересе-
чением «несостоятельных» перфорантных вен 
(операция по Нарату, Кокетту, Мюллеру).
В ходе исследования были выделены две груп-
пы. Первая группа – пациенты, которым выпол-
нялась типичная флебэктомия без пластическо-
го закрытия ТЯ – 12 пациентов (33,4%); вторая 
группа – пациенты, которым выполнялась фле-
бэктомия и свободная аутовенозная пластика ТЯ 
смоделированными сегментами основного ство-
ла удаленной большой подкожной вены (БПВ) 
– 24 пациентки (66,6%).
Результаты и обсуждение. Ведение пациен-
тов обеих групп не имело системных различий. 
Основное внимание в послеоперационном пе-
риоде обращали на локальные изменения в зоне 
ТЯ. Перевязки осуществлялись по стандартным 
методикам. В зоне аутовенозного трансплан-
танта у пациентов II группы отмечали пропи-
тывание перевязочного материала серозными 
зией выполнена кроссэктомия, стриппинг боль-
шой или малой подкожных вен, минифлебэкто-
мия. Длительность операции составила от 60 мин 
до 3 ч 20 мин, в среднем 1 час 52 мин (±29,19 
мин). Индекс массы тела от 15 до 32, средний 
23,58 (±3,61). Из факторов риска ВТЭО отмече-
ны: варикозная болезнь, индекс массы тела 25 и 
более, операция длительностью более 45 минут. 
В послеоперационном периоде всем пациентам 
назначалась компрессия, активизация через 1-2 
часа после операции. Антикоагулянтная профи-
лактика не проводилась. 
Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде при ультразвуковом ангиосканиро-
вании, выполненном на 8-11 сутки, не было вы-
явлено ни одного случая  тромбоза глубоких вен. 
Выводы. Амбулаторные пациенты молодого 
возраста с варикозной болезнью С2 являются 
категорией пациентов с низким риском ВТЭО, 
несмотря на то, что по шкале Caprini они име-
ют балльную оценку, относящуюся к умеренной 
степени риска.
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выделениями. При плотной фиксации тран-
сплантанта к перевязочному материалу в зоне 
ТЯ повязку не снимали, а подрезали с краев. 
Пациентам обеих групп назначалась эластиче-
ская компрессия оперированной конечности 
продолжительностью 1 месяц. У 1 пациентки 
II группы имело место полное отторжение ау-
товенозного трансплантанта на 3 сутки после-
операционного периода. Других осложнений 
ни в одной из исследуемых групп пациентов не 
наблюдалось. В I группе пациентов ТЯ зажи-
вали самостоятельно, вторичным натяжением. 
Во II группе заживление ТЯ происходило под 
аутовенозным трансплантантом. Отхождение 
аутовенозного трансплантанта у пациентов II 
группы происходило постепенно, по мере гра-
нулирования и эпителизации язвенного дефек-
та, в направлении от периферии к центру, по 
типу отторжения струпа. Ликвидация болевого 
синдрома в зоне ТЯ у пациентов I группы от-
мечена в срок от 12 до 26 суток послеопераци-
онного периода; во II группе – от 3 до 6 суток. 
У всех пациентов обеих групп отмечена полная 
эпителизация ТЯ. Полное заживление язвенно-
го дефекта у пациентов I группы наблюдалось 
в сроки от 1,2 до 6 месяцев, II группы - от 2 
недель до 1,6 месяца. Максимальная продол-
жительность послеоперационного наблюдения 
составила 8 лет. Случаев прогрессирования или 
рецидива ТЯ, или варикозной болезни, в целом 
не обнаружено. Летальность – 0%. Послеопера-
ционный койко-день составил в I группе от 7 до 
15 дней (в среднем 9,3 дня), во II группе от 5 до 
11 дней (в среднем 7,4 дня) (р> 5).
Выводы. Флебэктомия является основным ме-
тодом лечения варикозной болезни, осложненной 
ТЯ. Для выбора объема оперативного вмешатель-
ства при варикозной болезни нижних конечно-
стей, осложненной ТЯ, необходимо выполнять 
УЗДС венозной системы нижних конечностей с 
определением типа венозного рефлюкса и состо-
ятельности клапанного аппарата венозного дере-
ва. Применение свободной пластики ТЯ нижних 
конечностей смоделированными аутовенозными 
трансплантантами из сегментов удаленной БПВ 
во время флебэктомии дает возможность значи-
тельно сократить сроки заживления язвенного де-
фекта, быстрее ликвидировать болевой синдром в 
зоне язвы и уменьшить койко-день.
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Городская клиническая больница №4, 
г. Гродно, Республика Беларусь
Актуальность. Несмотря на многовековую 
историю, проблема лечения трофических язв 
(ТЯ) нижних конечностей не утратила свое-
го значения, актуальность ее в современной 
медицине неуклонно возрастает. ТЯ венозной 
этиологии составляют 70% всех язв нижних 
конечностей. В Республике Беларусь около 40 
тыс. человек страдает ТЯ венозного генеза. В 
мире страдают хроническими ТЯ стоп и голе-
ней от 600 тыс. до 2,5 млн. людей. Известно, 
что у пациентов, перенесших илиофеморальный 
тромбоз, посттромбофлебитический синдром 
(ПТФС) развивается в 90-98% случаев, при 
тромбозе вен бедра и голени – в 46%, при тром-
бозе голени – в 25% случаев. В течение 5-10 
лет после развития ПТФС нижних конечностей 
у 75% пациентов появляются трофические из-
менения на голенях. В основе развития трофи-
ческих нарушений лежат патологические про-
цессы на тканевом (ишемия, гипоксия); микро-
циркуляторном (микротромбозы и сладж фор-
менных элементов крови, экстравазация белка в 
перивазальные пространства с накоплением фи-
брина в тканях), что усугубляет метаболические 
нарушения в тканях, способствует некрозу эпи-
дермиса; и клеточном (активация лейкоцитов с 
выбросом лизосомальных ферментов) уровнях. 
Развиваются патологические аутоиммунные 
процессы вследствие сенсибилизации организ-
ма к продуктам распада белка. Этиологически 
ТЯ венозного генеза обусловлены хронической 
венозной недостаточностью (ХВН), развиваю-
щейся при ПТФС и/или декомпенсированных 
формах варикозной болезни (ВБ) нижней ко-
нечности. Кровоток в тромбированных венах в 
некоторой степени восстанавливается вследст-
вие реканализации, но никогда не восстанав-
ливается целостность и функция клапанов, так 
же как и при прогрессирующей ВБ и тромбоф-
лебите поверхностных вен. Разработаны и при-
меняются около 10 тыс. методов лечения ТЯ, 
однако результаты не удовлетворяют хирургов, 
так как болезнь существенно снижает все аспек-
ты качества жизни пациентов - очень часто они 
становятся тяжелыми и стойкими инвалидами. 
Все это обосновывает и диктует необходимость 
поиска более эффективных подходов в лечении 
этой тяжелой категории пациентов.
Цель. Оценить эффективность применяюще-
гося в клинике лечебно-диагностического ком-
плекса с целью его оптимизации.
Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов обследования и лечения 782 пациентов с 
ПТФС и ХВН нижних конечностей, госпита-
лизированных в клинику общей хирургии УО 
«ГрГМУ» на базе УЗ «ГКБ №4 г. Гродно» с 2010 
по 2014 гг. Мужчин было 167 (21,4%), женщин 
– 615 (78,7%). У 567 (72,5%) пациентов ПТФС 
развился после перенесенного тромбоза глубо-
ких и/или поверхностных вен, у 215 (27,5%) – 
после ВБ нижних конечностей. У 411 (52,6%) 
пациентов были ТЯ голеней и стоп, на стопе – у 
9 (2,3%). Диагностика не представляет сложно-
сти, основывается на клинико-анамнестических 
данных, результатах стандартных клинических 
и биохимических анализов. Методом выбора в 
алгоритме диагностики венозной системы у ис-
